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Sehen  wir  die  Statistiken  der  neueren  Zeit  durch, 
die  in  Krankenhäusern  zwecks  Feststellung  der  Todes¬ 
ursache  der  Verstorbenen  auf  gestellt  worden  sind,  so 
finden  wir,  dass  ein  verhältnismässig  grosser  Procent- 
i  satz  dem  Carcinom  zum  Opfer  gefallen  ist.  Man  hat 
daraus  schliessen  wollen,  dass  die  Krebserkrankungen 
:  im  Laufe  der  Zeit  zugenommen  hätten ;  doch  ziehen  wir 
:  in  Betracht,  dass  durch  die  verbesserten  Hilfsmittel  die 
I  Diagnosen  bedeutend  an  Sicherheit  gewonnen  haben,  dass 
s  ferner  durch  die  Sektionen ,  die  nicht  nur  in  Kranken- 
1  häusern  häufiger  und  genauer  als  früher  ausgeführt,  son- 
3  dern  auch  bei  den  ausserhalb  Gestorbenen  öfters  gestat- 
itet  werden,  die  Todesursache  viel  sicherer  als  in  ver- 
i  gangenen  Zeiten  festgestellt  wird,  so  muss  ein  derarti- 
iger  Schluss  immerhin  etwas  vorsichtig  aufgefasst  wer- 
d  den.  Neben  diesen  allgemeinen  Erfahrungen  existiert 
d  noch  eine  grosse  Keihe  anderer  Zusammenstellungen,  die 
)  sich  zur  Aufgabe  gemacht  haben,  wie  häufig  die  einzel¬ 
nen  Organe  im  Verhältnis  zu  einander  vom  Krebs  be- 
i  fallen  werden.  Hierbei  sehen  wir  wieder,  dass  der  Ver- 
dauungstraktus  eine  nicht  geringe  Neigung  zu  dieser 
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Erkrankung  zeigt,  was  wohl  in  den  Reizzuständen  und 
mechanischen  Insulten,  denen  diese  Körperteile  ausge¬ 
setzt  sind,  hauptsächlich  seinen  Grund  hat.  Rechnen 
wir  die  Magencarcinome ,  die  wohl  den  höchsten  Pro¬ 
centsatz  stellen,  hier  nicht  mit,  so  lässt  doch  auch  der 
Darm  einen  erheblichen  Unterschied  bezüglich  der  Lo¬ 
kalisation  erkennen.  Am  meisten  ist  nach  L  eich  teil¬ 
st  er  n  der  Mastdarm  ergriffen,  nämlich  mit  80%,  dann 
folgt  mit  15,8  °/0  der  übrige  Dickdarm  und  der  Dünn¬ 
darm  mit  4,3  °/0.  Im  letzteren  ist  wieder  am  meisten 
das  Duodenum  verschont,  und  äusserst  gering  ist  die 
Zahl  der  primären  Krebse  desselben.  So  wurden  in  der 
Prager  pathologisch-anatomischen  Anstalt  während  ihres 
Bestehens  bis  zum  Jahre  1853  nur  drei  solche  Fälle  ge¬ 
funden.  Hierbei  muss  man  wieder  in  Rechnung  ziehen, 
dass  die  Meisten,  die  ausserhalb  einer  Anstalt  sterben, 
nicht  zur  Sektion  kommen,  und  dass  die  Diagnose  des 
Duodenalkrebses  intra  vitam  äusserst  schwierig  ist.  In 
Hinsicht  auf  letzteren  Umstand  möge  es  mir  gestattet 
sein,  im  Anschluss  an  einen  in  hiesiger  medizinischen 
Klinik  beobachteten  Fall,  ferner  unter  Hinzuziehung 
anderer  in  der  Litteratur  veröffentlichten  Fälle ,  die 
wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  des  Duo¬ 
denalkrebses  zusammenzustellen,  dabei  aber  auch  an  der 
Hand  anderer  Beobachtungen  darauf  hinzuweisen,  wie 
leicht  diese  Erkrankung  mit  ähnlichen  der  Bauchorgane 
verwechselt  werden  kann. 

Bevor  ich  jedoch  auf  den  Fall  selbst  eingehe,  will 
ich  noch  einige  allgemeine  Punkte  bezüglich  des  Carei¬ 
noms  kurz  erwähnen.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  sind 
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eine  ganze  Reihe  von  Theorieen  aufgestellt  worden,  die 
viel  bestritten ,  teils  wieder  fallen  gelassen  sind ,  teils 
heute  noch  aufrecht  erhalten  und  verteidigt  werden,  von 
denen  aber  bis  jetzt  noch  keine  sich  zur  unanfechtbaren 
Thatsache  zu  verdichten  vermocht  hat.  Als  sicher  weiss 
man  nur,  was  allerdings  schon  länger  bekannt  ist,  dass 
durch  verschiedene  Schädlichkeiten  der  Boden  für  die 
Entwicklung  des  Carcinoms  vorbereitet  wird,  woher  aber 
die  ersten  Keime  der  Neubildung  kommen  und  wie  die¬ 
selben  beschaffen  sind,  darüber  ist  man  sich  jetzt  noch 
fast  ebenso  im  Unklaren  wie  früher,  obwohl  viele  bedeu¬ 
tende  Forscher  einen  grossen  Teil  ihrer  Zeit  und  Arbeits¬ 
kraft  gerade  darauf  verwandt  haben.  Diese  vorberei- 
:  tenden  Schädlichkeiten  sind  vor  allem  mechanische  und 
I  chemische  Reize. 

Hieraus  erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen  des 
Krebses  an  den  Sexualorganen,  im  Magen,  in  der  Gal¬ 
lenblase  und  im  Darm  bei  Anwesenheit  von  Gallen-  be- 
j  züglich  Kothsteinen,  an  Stellen  der  äusseren  Haut,  die 
j  besonderem  Druck  oder  stärkerer  Reibung  ausgesetzt 
j  sind.  Auch  auf  dem  Boden  alter  Narben  findet  eine 
j  gute  Entwicklung  statt ,  und  schliesslich  können  gut- 
i  artige  Geschwülste  carcinomatös  entarten.  Wollte  man 
nun  annehmen,  dass  eine  Vermeidung  dieser  Schädlich¬ 
keiten  ,  wenn  eine  solche  überhaupt  möglich  wäre ,  vor 
Krebs  schützte ,  so  würde  man  auch  hierin  fehl  gehen, 
da  auch  an  Stellen ,  die  solchen  Einwirkungen  nicht 
i  ausgesetzt  sind,  sich  doch  diese  Neubildung  entwickeln 
ikann.  Auch  der  Erblichkeit  hat  man  Wert  beigelegt, 
und  es  ist  verschiedentlich  festgestellt  worden,  dass  die 
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einzelnen  Generationen  ein  und  derselben  Familie  vom 
Carcinom  heimgesucht  worden  sind,  aber  auch  hierbei 
sind  die  meisten  Forscher  der  Ansicht,  dass  nicht  die 
Keime,  sondern,  wie  auch  bei  der  Tuberkulose,  die  Dis¬ 
position  zur  Erkrankung  sich  vererbt.  Ausserdem  ist  es 
ein  nicht  allzu  grosser  Procentsatz,  bei  dem  sich  Erb¬ 
lichkeit  feststellen  lässt. 

Bezüglich  der  klinischen  Symptome,  welche  das  Car¬ 
cinom  macht,  herrscht  je  nach  dem  Sitze  eine  so  grosse 
Verschiedenheit,  dass  es  zu  weit  führen  würde,  diesel¬ 
ben  hier  aufzuzählen,  nur  eines  wichtigen  derselben  sei 
gedacht:  der  Krebskachexie.  Im  Allgemeinen  nimmt  man 
an,  dass  sie  in  jedem  Falle  vorhanden  ist,  jedoch  sind 
eine  ganze  Beihe  Beobachtungen  gemacht  worden,  wo 
sie  nur  wenig  ausgeprägt  war,  einige,  wTenn  auch  nur 
wenige  Fälle  sind  bekannt,  wo  sie  ganz  gefehlt  hat. 

Den  verschiedenen  Schwierigkeiten,  welche  die  Diag¬ 
nose  macht,  dem  Dunkel,  welches  inbezug  auf  die  Ätio¬ 
logie  herrscht,  ist  es  vor  allem  zuzuschreiben,  dass 
die  Therapie  dieser  so  gefährlichen  Neubildung  ziemlich 
machtlos  gegenübersteht.  Bis  jetzt  besteht  sie  nur  in  der 
Entfernung  der  Geschwulst;  da  aber  an  vielen  Stellen 
eine  Operation  nicht  möglich  ist,  ferner  auch  durch  diese 
Becidive  und  Metastasenbildungen  keineswegs  sicher  ver¬ 
hütet  werden,  so  ist  das  Messer  nur  eine  geringe  Waffe 
gegenüber  der  so  häufigen  und  die  Menschheit  so  deci- 
mierenden  Krankheit.  Gerade  der  Darmtraktus  ist  in 
dieser  Beziehung  fast  schutzlos.  Denn  ausser  bei  tief¬ 
sitzenden  Bektumcarcinomen  ist  an  eine  Operation  nur 
zu  denken,  wenn  die  Diagnose  ganz  früh  gestellt  wird. 
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Doch  hinsichtlich-  dieses  Punktes  müssen  wir  Rosen¬ 
heim  vollständig  Recht  geben,  wenn  er  sagt:  „Gerade 
hier  stehen  wir  vor  einer  fast  unüberwindlichen  Schwie¬ 
rigkeit,  denn  die  maligne  Neubildung  des  Darmes  ist  in 
ihren  ersten  Manifestationen  so  dunkel,  ja  bleibt  meist, 
bis  sie  einen  bedrohlichen  Umfang  erreicht  hat,  so  völ¬ 
lig  symptomlos,  dass  die  Frühdiagnose  des  Carcinom 
i  selbst  am  Mastdarm ,  wo  sie  ganz  exakt  gemacht  wer- 
i  den  kann ,  verhältnismässig  selten  erfolgt ,  und  in  den 
i  höher  gelegenen  Intestinalabschnitten  sich  noch  wesent¬ 
lich  schwieriger  gestaltet  als  die  des  gleichwertigen  Lei- 
i  dens  am  Magen.“  Und  ist  es  gelungen ,  die  Diagnose 
:  frühzeitig  genug  zu  stellen ,  so  stellen  sich  der  Opera- 
•  tion  sehr  oft  andere  Schwierigkeiten  entgegen,  wie  auch 
J  derselbe  Autor  gerade  bezüglich  des  Duodenalkrebses  be- 
i  tont,  wenn  er  sagt :  „Relativ  ungünstig  liegen  von  vorn¬ 
herein  die  Chancen  für  eine  Operation,  wo  der  Krebs 
am  Duodenum  und  namentlich,  wo  er  an  seinem  abstei¬ 
genden  und  unteren  queren  Schenkel  sitzt,  und  zwar 
sind  die  Verhältnisse  für  die  Resektion  hier  wegen  der 
straffen  Fixation  des  in  der  Tiefe  liegenden  Organs  und 
der  unmittelbaren  Nähe  der  grossen  Drüsen,  Leber  und 
i Pankreas,  wesentlich  schwieriger;  auch  haben  wir  es 
hier  relativ  oft  mit  Drüsenkrebsen  zu  thun,  welche  die 
Lymphdrüsen  früh  infieieren.“  Immerhin  würden  die 
Aussichten  auf  Erfolg  nicht  so  gering  sein,  wenn  die 
;  Diagnose  fest  und  sicher  gestellt  werden  könnte.  In 
einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  jedoch  giebt  die  Lapa¬ 
rotomie  oder  die  Sektion  einen  anderen  Sitz,  manchmal 
jauch  eine  andere  Erkrankung  an,  als  bei  Lebzeiten 
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festgestellt  wurde,  wie  auch  aus  Nachfolgendem  zu  er¬ 
sehen  ist. 

Es  handelt  sich  um  die  45jährige  Näherin  H.  B. 
Der  Vater  derselben  ist  tot,  war  brust-  und  lungen¬ 
krank.  Die  Mutter  litt  an  Asthma  und  starb  angeblich 
„vor  Gram.“  Von  den  zehn  Geschwistern  der  B.  sind 
drei  gestorben  und  zwar  eine  Schwester  am  Herzschlag, 
eine  andere  an  einem  Magengeschwür ,  ein  Bruder  von 
den  sieben  lebenden  Geschwistern  leidet  an  Asthma,  der 
jüngste  ist  herz-  und  lungenkrank.  Die  Übrigen  sind 
gesund.  Nach  Beendigung  der  Schulzeit  ging  die  Pa¬ 
tientin  in  Stellung  als  Köchin,  später  wurde  sie  Nähe¬ 
rin,  pflegte  ab  und  zu  aber  auch  Kranke.  Sie  will 
viel  Sorgen  gehabt  haben.  Als  junges  Mädchen  war  sie 
1/2  Jahr  lang  bleichsüchtig,  sonst  will  sie  ausser  Masern 
und  Scharlach  keine  Krankheit  gehabt  haben.  Sie  ist 
unverheiratet,  hat  aber  ein  Kind,  welches  gesund  ist. 

Die  jetzige  Krankheit  begann  im  Juli  1895.  Nach 
einem  starken  Ärger  erbrach  die  Kranke  heftig.  Das 
Erbrochene  sah  grün  aus.  Im  August  kam  sie  in  Pflege 
bei  einer  Familie,  wo  sie,  nachdem  sie  einmal  Schwei¬ 
zerkäse  gegessen  hatte,  unwohl  wurde  und  in  der  Nacht 
öfters  und  reichlich  erbrach.  Dann  besserte  sich  aber 
der  Zustand  wieder,  was  bis  zum  Winter  andauerte, 
wo ,  nachdem  die  B.  eine  schwere  Krankenpflege  über¬ 
nommen  hatte,  eine  Verschlimmerung  eintrat.  Das  Bre¬ 
chen  geschah  häufiger  und  stärker ,  ausserdem  traten 
ziehende  Schmerzen  im  Leibe  auf,  was  die  Patientin 
veranlasste ,  klinische  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Sie  wurde  zuerst  14  Tage  lang  in  der  Poliklinik  be- 
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handelt,  von  dort  aber  am  21.  IV.  96  der  medizinischen 
Klinik  zugeschickt. 

Status  praesens  am  23.  IV.  96:  Seit  zwei  Ta¬ 
gen  besteht  heftiges  Erbrechen,  ein-  bis  zweimal  täglich, 
Stuhlgang  selten.  Der  Stuhl  ist  fest  und  dunkel.  Appe¬ 
tit  fehlt.  Ferner  klagt  die  Kranke  über  Schmerzen  in 
der  Speiseröhre  und  schiebt  dies  dem  öfteren  Magenaus- 
pumpen  zu.  Sie  ist  kachektisch,  stark  abgemagert  und 
sehr  bleich,  ausserdem  besteht  leichte  Andeutung  von 
I  Ikterus.  Die  Temperatur  ist  Abends  etwas  erhöht  (bis 
38,7),  Morgens  normal.  Die  Haut  bietet  nichts  Beson- 
i  deres ,  Drüsenschwellungen  und  Ödeme  sind  nicht  vor- 
:  handen.  Beiderseits  Leistenhernien. 

!  Kopf  und  Hals  bieten  nichts  Auffallendes.  Die  linke 
i  Lungenspitze  ist  kürzer  als  die  rechte,  die  hintere  untere 
i  Lungengrenze  befindet  sich  am  11.  Brustwirbel,  die  Le¬ 
ber -Lungengrenze  am  oberen  Rande  der  6.  Rippe,  die 
!  Milz-Lungengrenze  an  der  9.  Rippe.  Die  Grenzen  sind 
verschieblich,  der  Schall  ist  überall  sonor,  die  Athmung 
vesikulär.  Über  der  rechten  Spitze  ist  das  Exspirium 
unbedeutend  verlängert,  über  der  linken  das  Inspirium 

:  verschärft. 

I 

Der  Spitzenstoss  ist  im  5.  schwach,  auch  noch  im 
6.  Interkostalraum  zu  fühlen ;  die  obere  Herzgrenze  liegt 
an  der  4.  Rippe,  die  rechte  am  linken  Sternalrand,  die 
linke  in  der  Parasternallinie.  Die  Herztöne  sind  über 
allen  Ostien  rein.  Der  Puls  ist  synchron,  von  gleicher 
Stärke,  geringer  Spannung  und  Füllung.  Der  Leib  be¬ 
findet  sich  im  Niveau  des  Thorax,  in  der  Nabelgegend 
sieht  man  deutliche  peristaltische  Bewegungen,  ausser- 


dem  hört  man  reichliches  Plätschern.  Mittelst  eines  in 
den  Magen  eingeführten  Schlauches  werden  2  V2  1.  Speise¬ 
reste  entleert.  Dann  wird  der  Magen  ausgewaschen  und 
die  Patientin  nimmt  ihr  Abendbrot,  bestehend  in  Milch, 
zu  sich.  Die  am  anderen  Morgen  vorgenommene  Aus¬ 
heberung  fördert  reichlich  Milchreste  zu  Tage,  sonst  ist 
der  Inhalt  stark  grün  gefärbt.  Ein  Tumor  ist  nicht 
sicher  zu  tasten.  Ein  nach  Auswaschung  des  Magens 
verabreichtes  Probefrühstück  ergiebt  den  völligen  Man¬ 
gel  von  freier  Salzsäure,  dagegen  reichlich  Milchsäure. 
In  der  Gegend  des  Pylorus  hat  man  das  undeutliche  Ge¬ 
fühl,  als  ob  man  einen  Tumor  taste.  Eine  Aufblähung 
lässt  die  grosse  Kurvatur  an  der  Symphyse  erkennen. 

Leber  und  Milz  sind  klein,  nicht  palpabel. 

Der  Harn  enthält  ziemlich  viel  Eiweiss,  Gallenfarb¬ 
stoff  ist  nicht  nachweisbar.  Mikroskopisch  sieht  man 
neben  weissen  und  vereinzelten  roten  Blutkörperchen 
wenige  granulierte  Cylinder  und  Epithelien.  Da  Patien¬ 
tin  die  Magenausspülungen  sehr  schlecht  verträgt,  wer¬ 
den  dieselben  nur  selten  gemacht.  Die  Kost  ist  flüssig¬ 
keitsarm,  ausserdem  werden  3  mal  täglich  Nährklystiere 
verabreicht,  die  aus  200  g  Milch,  einem  Esslöffel  Erd¬ 
nussmehl,  zwei  Eiern,  einem  Esslöffel  Wein,  fünf  Gramm 
Salz  und  zehn  Tropfen  Opium  zusammengesetzt  sind  und 
von  denen  gewöhnlich  nur  zwei  gut  vertragen  werden, 
während  das  dritte  unverdaut  abgeht.  Das  Gewicht  ver¬ 
hält  sich  dabei  folgendermassen : 

Am  24.  IV.  34,4  kg. 
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Am  1.  V.  96  tritt  rapider  Kräfteverfall  ein;  die  peri- 
staltisehen  Bewegungen  sind  äusserst  lebhaft  und  deut¬ 
lich.  Um  7  Uhr  Abends  desselben  Tages  erfolgt  der 
Exitus  laetalis. 

Die  Diagnose  lautete:  Carcinoma  pylori,  ausge¬ 
dehnte  Gastrektasie. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund: 

Das  Gehirn  bietet  nichts  Pathologisches  dar.  Ebenso 
ist  an  den  Lungen,  ausser  wenig  Ödem  der  linken  Lunge 
und  der  ausserordentlichen  Blassheit  der  Schleimhäute  in 
den  Bronchien,  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Zunge, 
Pharynx,  Ösophagus,  Kehlkopf,  Trachea  sehr  bleich, 
sonst  normal.  Aorta  längs  der  Interkostalarterien  weiss 
gefleckt.  Am  Herzen  und  an  der  Milz  nichts  Erwäh¬ 
nenswertes.  Die  Gallenblase  ist  l  förmig  gewunden  und 
überragt  den  vorderen  Leberrand  um  55  mm.  Im  Innern 
(  befindet  sich  grünlich-braune,  klare  Galle,  die  Schleim- 
i  haut  ist  durchweg  zart ,  die  Netze  sehr  flach.  Ductus 
choledochus  vor  der  Teilung  24  mm,  Ductus  cysticus 
i|  mittel  weit,  durchweg  offen.  Die  Leber  klein,  220  :  164  : 
160,  mittelfest,  sehr  bleich,  Läppchen  deutlich.  Die  Gal¬ 
lengänge  in  der  Leber  erweitert,  mit  verdickter  Wand 
(versehen,  die  kleineren  Gallengänge  stellenweise  mit  grü- 
:ner  Galle  gefüllt.  Im  hinteren  Abschnitte  des  rechten 

ä Lappens  bilden  die  erweiterten  Gallengänge  dichtge¬ 
drängte,  teils  gelbe,  teils  grünliche,  bis  erbsengrosse 
Einlagerungen.  Das  Duodenum  mit  seinem  untersten 
i  { Teile  dem  Körper  des  vierten  Lendenwirbels  auf  liegend, 
i  von  da  gerade  nach  oben  steigend,  über  dem  zweiten 
Lendenwirbel  stark  erweitert  und  in  das  Jejunum  über- 
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gehend.  Im  Magen  1670  cbcm  schmutzig  gelbgrüner, 
trüber  Inhalt  mit  Speiseresten,  in  den  Magen  3080  cbcm 
Wasser  einfüllbar.  Schleimhaut  glatt,  blassrötlich-grau, 
in  der  Mitte  der  hinteren  Wand  neben  der  kleinen  Krüm¬ 
mung  eine  strahlige  Narbe.  Der  Pylorus  sehr  leicht  pas¬ 
sierbar,  110  mm  im  Umfang.  25  mm  vor  ihm  in  der  hin¬ 
teren  Magenwand  ein  senkrecht  gestelltes,  elliptisches, 
mit  etwas  derben  gewulsteten  Rändern  versehenes,  teils 
weisse,  teils  grünlichgelbe,  glatte  Basis  zeigendes,  fla¬ 
ches  Geschwür.  Der  Anfangsteil  des  Duodenums  160  mm 
im  Umfang,  60  mm  hinter  dem  Pylorus  wird  die  bis 
dahin  glatte,  blassgraue  bis  rötlichgraue  Duodenalwand 
eingenommen  von  einer  in  der  Länge  von  80  mm  den 
ganzen  absteigenden  Teil  einnehmenden,  bis  auf  die  Se- 
rosa  die  Wand  durchsetzenden,  mässig  festen,  teils  aus 
bläulich  roten,  teils  graugelben  Wülsten  bestehenden, 
in  das  Lumen  vorspringenden  Neubildung.  Der  untere 
Teil  des  Duodenum  60  mm  im  Umfang,  im  Innern  grün¬ 
lich-brauner,  schleimiger  Inhalt ;  der  untere  Teil  des  Gal¬ 
lenganges  auf  18  mm  erweitert.  Pankreas  bietet  nichts 
Besonderes.  Oberes  Jejunum  50  mm  im  Umfang,  Schleim¬ 
haut  blassgrau  bis  rötlichgrau,  im  Innern  bräunlicher,  zäh¬ 
schleimiger  Inhalt.  Das  untere  Jejunum  stark  collabiert, 
Schleimhaut  blass,  bläulichrot,  zähschleimiger  Inhalt  in 
geringer  Menge.  Ileum  bietet  denselben  Befund.  Coecum 
etwas  weit,  sonst  normal,  Wurmfortsatz  70  mm,  am 
Ende  etwas  verdickt,  einige  kleinere,  walzenförmige 
Kothkonkremente  enthaltend.  Im  Verlaufe  des  Dickdar¬ 
mes  grauer,  unten  chokoladenfarbiger  Inhalt,  Schleim¬ 
haut  normal.  Beide  Nieren  etwas  tiefstehend,  sonst  nor- 


13 


j  mal.  Harnblase,  Rektum,  Vagina  und  die  übrigen  Ge- 
l  schleclitsorgane  bieten  nichts  Annormales. 

Sektionsdiagnose:  Carcinoma  duodeni. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  will  ich  noch  einige 
.(ähnliche  anführen  und  sehen,  ob  von  den  verschiedenen 
^Symptomen  einige  konstant  wiederkehren  und  die  Diag¬ 
nose  auf  Duodenalkrebs  ermöglichen. 

Warm  bürg  berichtet  von  einem  38  jährigen,  here¬ 
ditär  nicht  belasteten  Arbeiter,  der  14  Tage  vor  seiner 
iijAufnahme  in  die  Klinik  nach  einem  im  erhitzten  Zu¬ 
stande  gethanen  Trunk  Wassers  die  ersten  Anzeichen 
deiner  Erkrankung  verspürte.  In  den  nächsten  Tagen 
thatte  er  öfters  Erbrechen  von  grünlichen,  bitterschmek- 
skenden  Schleimmassen,  ausserdem  litt  er  an  Verstopfung. 
MGIeich  am  ersten  Tage  seines  Unwohlseins  begann  der 
j, Kranke  sich  gelb  zu  färben,  ferner  merkte  er,  dass  sein 
niürin  ganz  dunkelrot  gefärbt  aussah.  Der  Appetit  lag 
ii  darnieder.  Das  Abdomen  war  in  der  unteren  Hälfte 

j  weich  und  gut  ein  drückbar,  die  Leber  fühlte  sich  ver¬ 
führtet  an  und  reichte  beinahe  bis  in  Nabelhöhe,  ohne 
;  besondere  Hervorragungen  oder  Fluktuation  zu  zeigen, 
war  aber  überall  schmerzhaft.  Der  Stuhl  vollkommen 
ontfärbt.  Urin  ist  gallenfarbstoffhaltig,  frei  von  Eiweiss 
und  Zucker.  Während  der  ganzen  Behandlung  besteht 
Fieber,  anfangs  starke  Verstopfung,  die  nur  durch  Ein¬ 
fressungen  und  Karlsbader  Salz  gehoben  werden  kann, 

I  Ln  deren  Stelle  aber  später  Diarrhöen  treten.  Der  Kranke 
jj  summt  sehr  ab  und  wird  immer  hinfälliger.  Gegen  Ende 
i  Ist  der  ganze  Leib  etwas  aufgetrieben ,  überall  besteht 

I 

nleteorismus,  der  Stuhl  ist  wieder  etwas  gefärbt.  Unter 
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rapid  zunehmendem  Kräftezerfall  tritt  nach  17  tägiger 
Behandlung  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Pars  descendens 
eine  Geschwulst  von  etwa  Kleinapfelgrösse.  Der  Ductus 
choledochus  sehr  durch  die  Neubildung  verengt,  die 
Schleimhaut  in  Zweimarkstückgrösse  ulcerös  zerfallen 
und  mit  Geschwulstmassen  durchsetzt.  Das  Pankreas 
mit  ergriffen.  Ductus  pancreaticus  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  etwas  erweitert,  Gallengänge  und  Gallenblase 
stark  dilatiert.  Steine  nicht  vorhanden.  Metastasen  in 
der  Leber  und  in  den  Glandulae  coeliacae.  Magen  nicht 
erweitert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess  die 
Geschwulst  als  einen  Cylinderzellenkrebs  erkennen. 

R  o  s  e  1  i  e  b  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Carcinom 
des  Dünndarms,  von  welchen  zwei  im  Duodenum  ihren 
Sitz  hatten.  In  dem  einen  handelt  es  sich  um  einen 
56jährigen  Tagelöhner,  der  nur  über  heftige  Magen¬ 
schmerzen  und  Schwerverdaulichkeit  der  gewöhnlichen 
Speisen,  sonst  noch  über  Husten  und  Auswurf  zu  kla¬ 
gen  hatte.  In  den  letzten  Jahren  war  er  stark  abge¬ 
magert.  Kurz  vor  seinem  Tode  liess  die  Perkussion, 
die  äusserst  schmerzhaft  war,  eine  bimförmige  Däm¬ 
pfungsfigur  am  unteren  Leberrande  erkennen.  Die  Le¬ 
ber  selbst  fühlte  sich  resistenter  an  als  normal.  Der 
rechte  Leberlappen  war  nach  unten  bis  zur  horizonta¬ 
len  Nabellinie  vergrössert.  Von  der  rechten  Mammillar- 
linie  bis  zur  rechten  Parasternallinie  und  bis  nahezu 
zum  Poupartschen  Bande  eine  pralle,  bimförmige  Ge¬ 
schwulst.  Das  Zwerchfell  rechts  in  die  Höhe  gedrängt. 
Die  klinische  Diagnose  lautete:  Carcinoma  hepatis.  Die 
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ii  Sektion  ergab  einen  Duodenalkrebs  im  absteigenden  Teile 
E  mit  Metastasen  in  Leber  und  Lunge.  Der  Zwölffinger- 
il  darm  war  in  seinem  oberen  Teile  stark  erweitert,  ausser- 
|  dem  bestand  allgemeiner  Ikterus. 

Bei  dem  zweiten  Falle  war  über  das  Vorleben  und 
|  den  Krankheitsv erlauf  nichts  zu  erfahren ,  da  die  74 
3  Jahre  alte  Patientin  erst  l1/ 2  Tage  vor  ihrem  Tode  in 
j  moribundem  Zustande  in  ärztliche  Behandlung  kam.  Das 
b  hauptsächlichste  Symptom  war  ein  starker  Ikterus.  Bei 
|  der  Öffnung  der  Leiche  zeigte  sich  ein  ’Carcinom  des 
|  Duodenums  mit  Verschluss  des  Ductus  choledochus. 

Betrachten  wir  diese  vier  Fälle  im  Zusammenhang, 
<j  so  können  wir  keineswegs  behaupten,  dass  das  Krank- 
Uiheitsbild  ein  einheitliches  war.  Die  grösste  Ähnlichkeit 
fp  hat  unser  Fall  mit  dem  von  Warm  bürg  veröffentlich- 
i:  ten.  Bei  beiden  Personen  beginnt  die  Krankheit  ziem- 
k  lieh  plötzlich.  Hier  nach  einer  schwerverdaulichen  Mahl¬ 
zeit,  dort  nach  einem  Trunk  Wasser  im  erhitzten  Zu¬ 
stande.  Es  kommt  zwar  vor,  dass  ein  Krebs  im  Ver- 
; •  dauungstraktus  längere  Zeit  bestehen  und  auch  grössere 
;  Ausdehnung  nehmen  kann,  ohne  irgendwelche  Beschwer- 
i  den  zu  verursachen,  doch  ist  es  wohl  wahrscheinlicher, 
s  idass  geringe  Symptome  nicht  beachtet  worden  sind,  da 
US  Leute  gerade  aus  dem  Arbeiterstande  sich  wenig  kon- 
I  itrollieren  und  kleine  Störungen  entweder  gar  nicht  em- 
:  ipfinden  oder  doch  wieder  bald  vergessen.  Gleich  waren 
;  lauch  die  ersten  Erscheinungen :  starkes  Erbrechen  von 
i  i  grünlichen,  bitterschmeckenden  Massen  und  Stuhlverhal¬ 
tung.  Der  übrige  Verlauf  zeigte  mancherlei  Verschie¬ 
denheiten,  doch  boten  die  beiden  Krankheiten  noch  das 
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Gleiche,  dass  unter  schnell  zunehmendem  Kräfteverfall 
nach  kurzer  Zeit  der  Tod  eintrat.  Im  dritten  Falle  be¬ 
gann  die  Krankheit  allmählig,  zeigte  aber  in  ihrem  gan¬ 
zen  Verlaufe  ganz  andere  Symptome.  Es  bestehen  nur 
Verdauungsbeschwerden  und  Magenschmerzen,  objektiv 
lässt  sich  ein  Tumor  nachweisen,  was  in  unserem  Falle 
zweifelhaft  war ,  in  dem  Warmburg  sehen  ausdrück¬ 
lich  verneint  wird.  Nur  eine  Erscheinung  war  bei  allen, 
auch  bei  dem  vierten,  von  dem  wir  sonst  nichts  wissen, 
zu  konstatieren,  nämlich  der  Ikterus,  sonst  war  das 
Krankheitsbild  so  verschieden,  dass  man  ein  und  die¬ 
selbe  Ursache  wohl  kaum  annehmen  konnte.  K  o  s  e  1  i  e  b 
sieht  in  dem  Nachweis  einer  palpablen  Geschwulst  das 
einzig  sichere  Merkmal  des  Darmcarcinoms  und  hält  alles 
andere  für  viel  zu  wechselnd  und  nicht  charakteristisch. 
Warm  bürg  erklärt  ebenfalls,  dass  in  seinem  Falle  die 
richtige  Diagnose  nicht  gestellt  werden  konnte,  da  vor 
allem  das  Alter  des  Patienten  dagegen  sprach,  ferner 
kein  Tumor  zu  fühlen  war  und  jegliches  Zeichen  von 
Krebskachexie  fehlte.  Man  hätte  vielmehr  an  Cholethia- 
sis  denken  können,  allerdings  habe  da  wieder  der  cha¬ 
rakteristische  Schmerz  gefehlt.  Nach  seiner  Meinung  sind 
für  die  Diagnose  des  Duodenalkrebses  folgende  unterge¬ 
ordnete  Punkte  von  Wichtigkeit :  Schmerzen,  Erbrechen, 
Stuhlverstopfung,  Diarrhöe,  Hämatemesis,  Melaina;  als 
Hauptpunkte  sieht  er  an:  Heredität,  Alter,  Ikterus,  Ka¬ 
chexie,  Tumor.  In  unserm  Falle  sehen  wir  die  haupt¬ 
sächlichsten  dieser  Punkte  vereint,  doch  konnte  deshalb 
die  Diagnose  so  sicher  gestellt  werden,  dass  jede  andere 
Erkrankung  auszuschliessen  war?  Keineswegs.  Bei  den 
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räumlichen  Beziehungen  des  Duodenums  zu  anderen  Un¬ 
terleibsorganen  kann  eine  krebsartige  oder  auch  andere 
Erkrankung  desselben  fast  genau  dieselben  Erscheinun¬ 
gen  machen,  als  ob  die  Neubildung  ihren  Sitz  im  Duo¬ 
denum  hätte.  Am  deutlichsten  beweisen  dies  die  Pan¬ 
kreaserkrankungen,  namentlich  wenn  sie  im  Kopfe  die¬ 
ser  Drüse  ihren  Sitz  haben,  wie  ich  an  einigen  Beispie¬ 
len  darzulegen  versuchen  will.  Sehr  zahlreich  sind  die 
Fälle  von  Pankreaskrebs,  die  fast  dieselben  Merkmale 
darbieten,  wie  wir  sie  bei  unserer  Kranken  gesehen 
haben,  dass  aber  auch  eine  Pankreascyste  ähnliche  Er¬ 
scheinungen  machen  kann,  soll  nachfolgende  Kranken¬ 
geschichte  beweisen ,  in  welcher  ebenfalls  die  Diagnose 
"  „Tumor  duodeni“  gestellt  wurde. 

Hier  ist  die  Person  allerdings  ein  junger,  20jähri- 
9  ger  Mann,  der  schon  früher  nach  reichlichem  Wasserge- 
[inuss  öfters  Erbrechen  gehabt  hatte.  Nach  einem  Sturze 
«  bekam  er  heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und 
s;  starkes  Erbrechen.  Es  stellte  sich  noch  Appetitlosigkeit, 
§  Stuhlverstopfung,  Aufstossen  ein,  das  Erbrochene  nahm 
i  eine  gallige  Beschaffenheit  an ,  was  den  Patienten  ver- 
lanlasste,  klinische  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  An 
j  dem  leicht  aufgetriebenen  Abdomen  bemerkte  man  etwas 
ü  rechts  und  oberhalb  des  Nabels  eine  Hervorwölbung,  die 
«sich  bei  der  Palpation  als  ein  rundlicher,  derber,  glat¬ 
tster,  nicht  mit  der  Haut  verwachsener  Tumor  erwies, 
:der  sich  von  den  darunterliegenden  Gebilden  nicht  ab- 
> grenzen  liess.  An  diesen  Tumor  grenzte  rechts  bis  zum 
I  Kippenbogen  hinauf,  links  bis  drei  Querfinger  über  die 

Medianlinie  eine  resistente  Partie,  welche,  wie  auch  der 
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Tumor  gedämpften  Schall  ergab.  Der  Magen  war  perku¬ 
torisch  nicht  abzugrenzen,  Sucussionsgeräusch  fand  sich 
bis  drei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Leistendrüsen 
waren  geschwollen ;  Ödeme,  Eiweiss,  Fieber  waren  nicht 
vorhanden.  Während  der  klinischen  Beobachtung  er¬ 
brach  der  Kranke  alles,  was  er  genoss ;  das  Erbrochene 
war  stark  gallig  gefärbt  und  zeigte  HCl  Beaktion,  nur 
in  den  letzten  Tagen  fiel  die  Probe  auf  HCl  negativ  aus. 
Auch  ohne  dass  Patient  Nahrung  zu  sich  nahm,  trat  Er¬ 
brechen  reichlicher,  stark  gallig  gefärbter  Massen  ein. 
Der  Tumor  wechselte  während  der  Zeit  G-estalt  und  Lage. 
Die  vorgenommene  Laparotomie  zeigte,  dass  der  Tumor 
zum  grössten  Teil  hinter  dem  Magen  lag,  zum  kleine¬ 
ren  Teil  über  der  kleinen  Kurvatur  hinter  dem  Omen¬ 
tum  minus.  Um  den  Tumor  herum  fanden  sich  viele 
peritonitische  Adhäsionen,  Omentum  minus  war  fast  mit 
ihm  verwachsen.  Die  Operation  musste  wegen  Schwäche 
des  Mannes  abgebrochen  werden,  nachdem  die  Knickung 
des  Duodenums  durch  Lösung  der  Adhäsionen  beseitigt 
war.  Nach  der  Operation  zu  sich  genommene  Getränke 
erbricht  der  Kranke  nicht,  doch  trat  noch  am  Abend 
desselben  Tages  der  Tod  ein.  Nach  dem  Sektionsbefund 
ging  der  stark  dilatierte  Magen  ohne  aussen  erkennbare 
scharfe  Abgrenzung  in  den  ebenfalls  stark  diktierten  An¬ 
fangsteil  des  Duodenums  über.  Im  letzteren  war  keine 
Stenose.  10  cm  vom  Schwanz  des  Pankreas  findet  sich 
eine  bei  der  Sektion  collabierte  Cyste  von  Faustgrösse, 
die  in  eine  5  cm  im  Durchmesser  haltende  Geschwulst, 
die  unterhalb  des  Pylorus  lag,  überging.  In  diesem 
Falle  war  die  Pars  descendens  durch  eine  Pankreas- 
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cyste  verlegt,  was  die  Erweiterung  des  oberen  Teils  des 

Duodenums  und  des  Magens  zur  Folge  hatte. 

•  • 

Uber  einen  anderen  Fall  von  Verschluss  oder  wenig¬ 
stens  hochgradiger  Verengerung  des  Duodenums  berich¬ 
tet  Cohn,  der  mit  dem  unsrigen  ausser  anderem  das 
Gemeinsame  darbietet,  dass  ebenfalls  Ausspülungen  ge¬ 
macht  wurden,  die  denselben  Inhalt  zu  Tage  förderten. 
Ein  34jähriger  Mann  klagte  schon  längere  Zeit  über 
heftige  Schmerzen  in  der  Bauchgegend,  die  auch  in  die 
Schenkel  und  Schultern  ausstrahlten.  Das  Leiden  nahm 
zu  und  wurde  auch  durch  eine  Anschwellung  der  Füsse 
vergrössert.  Der  Stuhl  war  hartnäckig  angehalten  und 
später  trat  auch  heftiges  Erbrechen  ein,  jedoch  ohne 

1  blutige  oder  gallige  Beimischungen.  Der  Leib  war  stark 
aufgetrieben  und  ausser  ein  wenig  Ascites  liess  sich  ein 
grosser  Tumor  feststellen,  der  nach  rechts  bis  zur  Gal¬ 
lenblasengegend  reichte,  quer  über  den  Leib  abzutasten 
war,  sich  nach  rechts  und  unten  deutlich  abgrenzen 
liess,  links  aber  keine  feste  Grenze  darbot,  sondern  in 
■  den  Magen  überzugehen  schien.  Die  Geschwulst  war 
i  derb,  anscheinend  einheitlich  und  unverschieblich.  Der 
Magen  füllte  Epigastrium  und  linkes  Hypochondrium 
aus  und  gab  laute  Plätschergeräusche.  Bei  den  ersten 
Auswaschungen  wurde  nur  weisslicher  Inhalt  entleert 
(Milchreste),  bei  späteren  Ausspülungen  waren  die  Speise¬ 
reste  reichlich  mit  Galle  vermischt,  ja  sogar,  wenn  nach 
Auswaschungen  das  Spülwasser  schon  rein  ablief,  er- 
S I  schien  plötzlich  gelbbraune  Galle  und  floss  in  zähen 
:  Streifen  ab.  Bei  der  Ausdehnung  des  Magens  ergab 
sich ,  dass  die  untere  Magengrenze  nicht  unterhalb  des 
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Nabels  ging,  dass  sich  das  Epigastrium  und  selbst  der 
linke  Rippenbogen  hervorwölbten,  dass  Leber  und  Herz 
stark  verdrängt  wurden  und  dass  der  Kardialteil  sich 
weit  in  den  Thorax  hineinerstreckte.  Durch  die  Auftrei¬ 
bung  wurde  der  Tumor  nicht  beeinflusst.  Der  Kranke 
starb  bald  an  Erschöpfung.  Auch  in  diesem  Falle  wurde 
anfangs  die  Diagnose  auf  Carcinoma  pylori  gestellt.  Als 
aber  Galle  in  so  reichlicher  Menge  erschien,  nahm  man 
eine  Stenose  des  Duodenums,  bedingt  durch  einen  Pan¬ 
kreaskrebs  an.  Doch  auch  dies  wurde  durch  die  Sek¬ 
tion  nicht  ganz  bestätigt,  denn  diese  ergab  folgenden 
Befund :  Der  Magen  war  stark  erweitert ,  reichte  aber 
nicht  unter  die  Nabellinie  herab,  der  Pylorus  vollstän¬ 
dig  normal.  Die  Stenose  lag  im  unteren  Teile  des  Duo¬ 
denums  und  war  verursacht  durch  ein  grosses  Sarkom 
der  oberen  retroperitonalen  Lymphdrüsen,  welches  das 
Duodenum  gegen  die  Bauchwand  gedrängt  und  plattge¬ 
drückt  hatte. 

Die  Geschichte  dieses  Falles  hat  mit  der  des  uns- 
rigen  manches  Gemeinsame.  Die  anfangs  hartnäckige 
Stuhlverstopfung,  die  charakteristischen  Beimengungen 
von  Galle  sowohl  beim  Erbrechen  als  auch  bei  den  Aus¬ 
spülungen,  die  Magenerweiterung ,  die  sich  allerdings 
mehr  nach  oben  zu  erstreckte,  der  verhältnismässig  rasche 
Verlauf  und  der  den  Tod  bedingende  rapide  Kräftezer¬ 
fall,  alles  dies  finden  wir  bei  beiden  Personen  und  doch 
werden  bei  der  Obduktion  zwei  ganz  verschiedene  Ur¬ 
sachen  gefunden,  die  allerdings  ein  und  dieselbe  Folge 
hatten:  die  Stenose  des  Duodenums. 

Noch  drei  andere  Fälle,  von  denen  Hochhaus  in 
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der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  berichtet,  will  ich 
hier  kurz  anführen,  da  sie  ähnliche  Erscheinungen,  wie 
die  anderen  darboten,  und  da  bei  zweien  von  ihnen  die¬ 
selbe  Diagnose  wie  bei  unserer  Kranken,  nämlich  Pylo¬ 
russtenose,  gestellt  wurde,  was  aber  ebenfalls  durch  die 
Sektion  nicht  bestätigt  wurde. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  67  jährige  Frau,  bei  wel¬ 
cher  die  Magengrenze  bei  500  cbcm  Füllung  zwei  Quer¬ 
finger  unterhalb  des  Nabels  stand.  Der  ausgeheberte 
Mageninhalt  enthielt  ausser  Speiseresten  reichliche  Men¬ 
gen  von  Sarcinen,  keine  freie  Salzsäure,  später  jedoch 
wenig  Sarcine,  reichliche  Hefezellen  und  viel  freie  Salz¬ 
säure.  In  der  Gegend  der  Gallenblase  fühlte  man  eine 
geringe  Konsistenz,  doch  war  Schmerz  auf  Druck  nicht 
vorhanden.  Die  Sektion  ergab  eine  Striktur  des  Duo¬ 
denums  nach  Perforation  der  Gallenblase  in  dasselbe, 
Gallensteine,  Erweiterung  des  Magens  und  der  Gallen¬ 
wege,  Anfangsteil  des  Duodenums  unmittelbar  über  dem 
Pylorus  strikturiert  und  bindegewebig  mit  der  Gallen¬ 
blase  verwachsen.  Während  des  Lebens  war  keine  Galle, 
auch  kein  Darminhalt  nachgewiesen  worden,  weshalb  Py¬ 
lorusstenose  diagnosticiert  wurde. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  67 jäh¬ 
rigen  Mann,  der  bei  allgemeinen  Magenbeschwerden  und 
angehaltenem  Stuhlgang  öfters  starkes  Erbrechen  hatte, 
welche  Beschwerden  nach  geregelter  Diät  etwas  nach- 
liessen.  Eines  Nachts  wurden  3  bis  4  Liter  einer  stark 
grünlich  gefärbten  Flüssigkeit  erbrochen,  die  Speisereste 
enthielt  und  in  der  keine  Sarcine  und  keine  Hefezellen, 
wohl  aber  freie  Salzsäure  nachweisbar  war,  die  aber 
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auch  bei  dem  später  gallig  gefärbten  Erbrochenen  fehlte. 
Die  Krankheitssymptome  waren  hauptsächlich  bedingt 
durch  Verschluss  des  Anfangsteils  des  Jejunums  durch 
einen  grossen  Gallenstein. 

In  No.  III  wird  uns  ein  34 jähriger  Mann  vorge- 
fiihrt,  der  vor  allem  nach  der  Mittagsmahlzeit  Beschwer¬ 
den  empfand,  bestehend  in  Schmerzen,  Aufstossen  und 
Erbrechen  von  bräunlichen  Massen.  Das  Abdomen  war 
nicht  druckempfindlich;  in  der  Magengegend  Plätscher¬ 
geräusche,  die  Ausspülung  des  Magens,  dessen  untere 
Grenze  bis  3  Finger  unter  den  Nabel  herabreichte,  er¬ 
gab  1  Liter  einer  grünen  Flüssigkeit.  Trotz  der  Aus¬ 
spülungen  trat  doch  immer  noch  4  bis  5  Stunden  nach 
den  Mahlzeiten  Erbrechen  ein.  In  dem  Erbrochenen  war 
freie  Salzsäure.  Die  später  durch  Expression  gewonne¬ 
nen  Massen  waren  stets  gallig  gefärbt,  enthielten  keine 
Hefezellen  und  keine  Sarcine,  im  Filtrate  sehr  viel  Salz¬ 
säure.  Das  Aussehen  des  Kranken  war  iktrisch.  In  der 
Pylorusgegend  war  ein  höckriger,  wallnussgrosser  Tu¬ 
mor  zu  fühlen.  Diagnose:  Dilatatio  ventriculi,  Carci¬ 
noma  pylori. 

Gefunden  wurde  ein  sehr  kleiner  Pyloruskrebs,  stark 
schwielige  Bindegewebsentwicklung  um  den  Ductus  cy- 
sticus,  starke  Erweiterung  des  Magens,  das  Duodenum 
in  seinem  unteren  Teile  durch  Verwachsung  mit  der  Um¬ 
gebung  so  fixiert,  dass  man  vom  Dünndarm  nur  mit 
grosser  Mühe  in  dasselbe  eindringt.  Diese  Verengerung 
veranlasste  wohl  hauptsächlich  die  Krankheitssymptome 
und  den  tötlichen  Ausgang. 

Wieder  drei  Fälle  mit  gleichen  und  sehr  ähnlichen 
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Erscheinungen  wie  bei  den  früheren  und  doch  ganz  an¬ 
dere  pathologische  Veränderungen. 

Bei  den  bisher  angeführten  Fällen  handelt  es  sich 
immer  um  Erkrankungen,  die  den  Tod  herbeiführten 
und  wo  durch  die  Sektion  die  Ursache  genau  festge¬ 
stellt  werden  konnte,  doch  scheinen  auch  gutartige  Lei¬ 
den  dieselben  Erscheinungen  zu  machen,  wie  Boas  an 
drei  Fällen  nachweist,  bei  denen  er  die  Diagnose  Duo- 
i  denal-  bezüglich  Dünndarmstenose  für  vollkommen  sicher 
:  hält  und  die  alle  in  vollständige  Heilung  übergingen. 

Wenn  wir  nun  im  Hinblick  auf  alle  diese  Fälle 
|  uns  die  Frage  vorlegen:  Kann  die  Diagnose  „Duodenal- 
!  krebs“  intra  vitam  mit  Sicherheit  gestellt  werden?  so 
:  scheint  es  mir  zur  Beantwortung  zweckmässig  zu  sein, 
i  diese  Frage  in  zwei  Teile  zu  zerlegen,  nämlich : 

1.  Kann  die  Diagnose  auf  Duodenalstenose  gestellt 
werden  ? 

2.  Kann  festgestellt  werden,  wodurch  die  Stenose  be¬ 
dingt  wird  ? 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Pylo¬ 
rus-  und  Duodenal  Verengerung  herrschen  sehr  verschie¬ 
dene  Ansichten.  Während  Boas  den  Satz  aufstellt: 
„Die  Stenose  des  Pylorus  mit  konsekutiver  Dilatation 
des  Magens  ist  vor  der  Stenose  des  absteigenden  Schen- 
ikels  des  Duodenums  unter  allen  Umständen  klinisch 
unterscheidbar“,  hält  Merine  auf  Grund  zweier  Beob¬ 
achtungen  die  Unterscheidung  eines  Hindernisses  am 
Pylorus  oder  am  Duodenum  für  unmöglich.  Die  mei¬ 
sten  von  denen,  die  sich  über  diese  Sache  geäussert 
haben,  vertreten  die  Ansicht,  dass  man,  wenn  das  Hin- 
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dernis  im  Anfang-steile  des  Duodenums  sitzt,  dieselben 
Symptome  vor  sich  hat,  wie  bei  der  Pylorusstenose,, 
dass  jedoch  die  hinter  dem  Ductus  choledochus  gelege¬ 
nen  Verengerungen  eine  Diagnose  zulassen  und  zwar 
vor  allem  durch  das  Verhalten  der  Galle. 

Ist  das  Erbrochene  reichlich  mit  Galle  untermischt 
oder  wird  auch  reine  Galle  erbrochen,  so  kann  man 
ziemlich  sicher  eine  Stenose  unterhalb  des  Ductus  chole¬ 
dochus  annehmen.  Von  Wichtigkeit  ist  auch,  dass  ge¬ 
rade  nach  gründlicher  Ausspülung  des  Magens  doch  noch 
einige  Zeit  später  reichliches  Erbrechen  eintritt,  was 
sich  dadurch  erklären  lässt,  dass  nach  Entleerung  des 
Magens  der  Duodenalinhalt  in  den  Magen  zurückfliesst 
und  dann  erbrochen  wird.  Gerade  dann  ist  auch  die 
gallige  Beimengung  am  deutlichsten,  wie  auch  in  dem 
von  Cohn  veröffentlichten  Falle  zu  sehen  war.  Wäh¬ 
rend  anfangs  das  Erbrochene  frei  von  Galle  war,  fand 
sich  nach  der  Ausspülung  eine  starke  gallige  Beimi¬ 
schung,  was  darin  seinen  Grund  hatte,  dass  durch  die 
Füllung  des  Magens  vor  der  Ausspülung  die  Magen¬ 
schleimhaut  gereizt  wurde  und  peristaltische  Bewegun¬ 
gen  nicht  aufhörten.  Dies  hatte  wiederum  zur  Folge, 
dass  die  Masse  gegen  den  Pylorus  vorgeschoben  und 
dessen  Muskulatur  in  Thätigkeit  gesetzt  wurde.  Als 
aber  der  Magen  geleert  und  damit  ruhig  gestellt  wurde, 
erschlaffte  der  Sphinkter  des  Pylorus  und  nun  konnte, 
zumal  bei  dem  hohen  Druck  im  Duodenum  und  dem  nie¬ 
deren  im  Magen,  die  Galle  ungehindert  zurückfliessen. 

Riegel  ist  im  Grossen  und  Ganzen  derselben  An¬ 
sicht,  nur  glaubt  er,  dass  ausser  der  galligen  Beschaff 
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fenheit  des  gewonnenen  Inhalts  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Pylorus-  und  Duodenalverengerung  hauptsäch¬ 
lich  noch  gesichert  sei  durch  das  Fehlen  einer  entspre¬ 
chenden  Magendilatation,  durch  den  Mangel  an  Fermen¬ 
tationsprodukten  im  Mageninhalt  und  durch  das  Fehlen 
von  Sarcinen  und  Hefezellen.  Zu  berücksichtigen  sei 
i  noch  ein  abnorm  hoher  Indicangehalt ,  ferner  die  An¬ 
wesenheit  von  Acetessigsäure  und  Aceton  im  Harn,  end- 

. 

Ilich  die  lehmige  Beschaffenheit  des  Stuhles.  Der  Sitz  der 
Stenose  im  Dünndarm  Hesse  sich  aus  der  Beschaffenheit 
der  gewonnenen  Massen  bestimmen.  Der  fäkale  Geruch 
spricht  für  Sitz  in  tieferen  Dünndarmabschnitten,  wäh¬ 
rend  ein  rein  galliger,  wenig  veränderter  Chymus  die 
§  Stenose  in  dem  unteren  Abschnitt  des  Duodenums  ver- 
Q  muten  lässt. 

Was  die  Magendilatation  anbetrifft,  so  beweist  un¬ 
ser  Fall  und  mehrere  der  anderen  von  den  aufgeführ- 
?  ten  gerade  das  Gegenteil  von  dem,  was  Riegel  sagt, 
denn  es  liess  sich  schon  während  des  Lebens  eine  deut¬ 
liche,  ausgedehnte  Magenerweiterung  konstatieren,  und 
die  Sektion  konnte  dies  nur  voll  und  ganz  bestätigen. 
Auch  das  Fehlen  von  Sarcinen  und  Hefezellen  ist  abso¬ 
lut  kein  sicheres  Zeichen  für  Duodenalstenose,  denn  in 
dem  einen  von  Hochhaus  veröffentlichten  Falle,  wo 
die  Striktur  durch  Perforation  der  Gallenblase  in  das 
(  Duodenum  und  die  sich  daran  anschliessenden  Verwach¬ 
sungen  bedingt  war,  waren  in  den  Speiseresten  reich- 

liehe  Mengen  von  Sarcinen  und  Hefezellen  nachzuwei- 

* 

sen.  In  demselben  Falle  hat  auch  jede  Beimischung  von 

Galle  gefehlt.  Wodurch  dies  bedingt  war,  ist  nicht  fest- 

. 
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gestellt,  vielleicht  spielt  hier  der  Faktor  mit,  den  Cohn 
als  Erklärung  für  das  Fehlen  von  Galle  angiebt,  immer¬ 
hin  muss  man  zugeben,  dass  die  Beimengung,  ferner  der 
Abfluss  von  reiner  Galle  nach  Ausspülungen  ein  wichti¬ 
ges  diagnostisches  Zeichen  für  Duodenalstenose  ist,  wenn 
dieselbe  abwärts  des  Ductus  choledochus  ihren  Sitz  hat. 
Wenn  auch  Fälle  bekannt  sind  und  es  vollkommen  zu¬ 
gegeben  werden  muss,  dass  bei  Striktur  des  Pylorus 
Galle  in  den  Magen  gelangen  kann,  so  handelt  es  sich 
doch  nur  um  kleinere  Mengen.  Das  Vorhandensein  von 
reichlichen  Gallenbestandteilen  spricht  gegen  eine  Py¬ 
lorusstenose  höheren  Grades.  Neben  anderen  Autoren 
spricht  sich  auch  Leichtenstern,  wenn  auch  etwas 
zurückhaltend ,  in  diesem  Sinne  aus ,  indem  er  sagt : 
„Vielleicht  lässt  die  anhaltende  Beimengung  reichlicher 
Gallenmengen  zum  Erbrochenen  die  Unterscheidung  zwi¬ 
schen  Stenose  oberhalb  und  unterhalb  der  Einmündungs¬ 
stelle  des  Choledochus  zuweilen  zu.“  Neben  diesem  Auf¬ 
treten  von  Galle  ist  auch  die  Veränderung  der  chemi¬ 
schen  Funktion  des  Magens  für  die  Diagnose  der  Duo¬ 
denalverengerung  von  Wichtigkeit.  „Wenn  bei  gleicli- 
mässiger  und  wiederholter  Untersuchung  des  Magenin¬ 
halts  bald  freie  Salzsäure  und  Verdauungstüchtigkeit 
des  gewonnenen  Sekrets  nachgewiesen  wird,  bald  aber 
fehlt,  dann  wird  man  nach  dem  Vorgänge  von  Riegel 
dies  dahin  deuten  müssen,  dass  dieser  Wechsel  eben 
durch  zeitweiligen  Erguss  von  Duodenalinhalt,  der  be¬ 
kanntlich  die  Wirksamkeit  der  Salzsäure  und  des  Pep¬ 
sins  auf  hebt,  hervorgerufen  wird.“  So  sagt  Hochhaus 
in  seinen  Auslassungen  über  die  Diagnose  der  Duode- 
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s  nalverengerungen  und  stellt  als  hauptsächlichste  Merk¬ 
male  für  dieselbe  und  für  die  sich  daranschliessende 
Magenerweiterung  folgende  vier  Punkte  auf: 

1.  Reichlicher  galliger  Mageninhalt. 

2.  Auffallender  Wechsel  im  Verhalten  des  Salzsäure¬ 
gehalts  und  der  Verdauungstüchtigkeit  des  Magen¬ 
sekrets. 

3.  Reichliches  Erbrechen  trotz  sorgfältiger  Magenaus¬ 
spülung. 

4.  In  anamnestischer  Beziehung :  Erkrankung  der  Gal- 
lenwege. 

Sehen  wir  unsere  Fälle  hierauf  noch  einmal  durch, 
so  müssen  wir  zugeben,  dass  gerade  die  drei  ersten 
[Punkte  neben  den  allgemeinen  Symptomen,  die  ja  jede 
!  grössere  Erkrankung  des  Verdauungstraktus  zeigt,  die 
gj  [hervorstechendsten  und  konstantesten  Erscheinungen  wa¬ 
hren  und  es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  beim 
Vorhandensein  derselben  die  Diagnose  auf  Stenose  des 
Duodenums  fast  sicher  ist,  wenn,  wie  ich  nochmals  be- 
i  tonen  will,  dieselbe  nicht  oberhalb  des  Ductus  choledo- 
a  ichus  ihren  Sitz  hat. 

Bei  der  Beantwortung  der  zweiten  Frage:  Kann 
;  festgestellt  werden,  wodurch  die  Stenose  bedingt  wird? 
sei  es  mir  gestattet,  zuerst  einige  krankhafte  Zustände, 
iie  eine  Verengerung  des  Duodenums  bewirken,  zu  er- 
i wähnen,  bei  denen  die  Diagnose,  wenigstens  in  den 
i  meisten  Fällen,  nicht  allzugrosse  Schwierigkeiten  macht. 

Ein  Verschluss  durch  Gallensteine  würde  wohl  kaum  an- 
üiunehmen  sein,  wenn  nicht  schon  vorher  Anzeichen  für 
i  lieselben,  vor  allem  die  charakteristischen  Koliken  fest- 
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zustellen  waren.  Kothsteine  sitzen  für  gewöhnlich  im 
Coecum,  Processus  vermiformis  oder  S.  romanum.  Ein 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  würde  man  an  der 
Pulsation  erkennen  können.  In  Betracht  könnten  auch 
noch  Echinokokken  der  Leber,  der  Bursa  omentalis  und 
der  Milz  kommen.  Abgesehen  von  an  amnestischen  Er¬ 
hebungen,  die  hierbei  vielleicht  einen  Fingerzeig  geben 
könnten,  würde  die  Punktion,  wenn  sie  ausführbar  wäre, 
allen  Zweifel  beseitigen.  Wenn  eine  helle,  eiweissfreie 
Flüssigkeit,  in  der  Haken  und  Membranen  gefunden  wer¬ 
den,  gewonnen  wird,  so  ist  ja  die  Diagnose  vollkommen 
sicher.  Auch  Pankreascysten  wären  dadurch  diagnosti¬ 
zierbar,  obwohl  hier  die  Punktion  schon  schwieriger  ist. 
In  letzterem  Falle  würde  die  Flüssigkeit  teils  hell,  teils 
blutig  verfärbt  sein,  aber  vor  allem  hohen  Eiweissge¬ 
halt  haben.  Gerade  die  Neubildungen  am  Pankreas  kön¬ 
nen  mit  denen  am  Duodenum  sehr  leicht  verwechselt 
werden.  In  erster  Linie  kommt  hier  wiederum  die  häu¬ 
figste  Erkrankung  dieser  Drüse,  das  Carcinom  in  Be¬ 
tracht.  Nach  Bard  und  Pic  ist  die  Diagnose  des  Pan¬ 
kreaskrebses  auf  Folgendes  gegründet :  Die  meistenteils 
älteren  Leute  erkranken  an  Ikterus  gewöhnlich  im  An¬ 
schluss  an  akute  Digestionsstörungen.  Eine  Vergrösse- 
rung  der  Leber  ist  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  da¬ 
gegen  ist  die  Gallenblase  stark  gefüllt  und  dilatiert.  Im 
Harn  befinden  sich  meistens  Gallenbestandteile  und  Ei- 
weiss,  aber  kein  Zucker.  Charakteristisch  ist  auch  die 
schnelle  Abmagerung,  Kachexie  und  Tod  im  Kollaps. 
Manchmal  tritt  starkes  Erbrechen  ein,  wobei  das  Erbro¬ 
chene  jedoch  frei  von  Galle  ist.  Nach  ihrer  Ansicht  ist! 
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[  die  rapide  Abmagerung-,  die  Kachexie  und  die  Tempera- 
p  turherabsetzung  bedingt  durch  eine  specifische  Intoxika¬ 
tion,  durch  das  von  den  krebsig  erkrankten  Pankreas- 
j  zellen  ausgeschiedene  Gift,  nicht  durch  Verstopfung  der 
i'  Pankreas-  und  Leberausflihrgänge  und  die  hierdurch  be- 
i  dingte  Retention  der  Sekrete.  Seebohm  stimmt  im  All- 
I  gemeinen  diesen  Ausführungen  bei,  ist  aber  geneigt,  da 
t  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen  wesentliche  Störun- 
|  gen  im  Tractus  digestivus  und  jene  für  die  Erkrankun- 
3  gen  des  Pankreas  vielfach  als  hervorstechend  beschrie- 
9  bene  Erscheinungen  fehlten,  für  den  schnellen  Zerfall,  die 
i!  aussergewöhnliche  Abmagerung  und  Anämie  der  Kran- 
)  ken  die  Nachbarverhältnisse  der  kranken  Drüse  zu  dem 
1  Plexus  coeliacus,  dem  Ganglion  solare  heranzuziehen,  da 
durch  Störungen  in  diesen  nervösen  Apparaten  auf  direkt 
nervösem  Wege  eine  pathogene  Beeinflussung  der  vita¬ 
len  Vorgänge  des  Stoffwechsels  hervorgerufen  würde. 
Auch  der  Indicangehalt  ist  nicht  ohne  Bedeutung.  Da 
i  nach  verschiedenen  Beobachtungen  bei  Verschluss  des 
i  Duodenums  und  oberen  Dünndarms  der  Indicangehalt 
j  erhöht  ist,  so  muss,  wenn  ein  Verschluss  diagnostiziert 
ist,  aber  keine  Erhöhung  des  Indicangehalts  vorhanden 
ist,  der  Sitz  der  Erkrankung  im  Pankreas  vermutet  wer¬ 
den.  da  nach  Gerhardi  eine  durch  pankreatischen  Saft 
bedingte  Eiweissverdauung  zur  Bildung  des  Indican  not- 
>  wendig  ist.  Einen  kleinen  Anhaltspunkt  können  viel- 
leicht  auch  die  Symptome  des  Diabetes  mellitus  geben, 
doch  sind  diese  nur  ein  sehr  unsicheres  Hilfsmittel,  da 
auch  bei  sehr  ausgedehnten  Pankreaserkrankungen  kein 
Zeichen  für  Diabetes  gefunden  wurde.  Von  sehr  hoher 
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Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Duodenalkrebses  ist  das 
Fühlen  eines  Tumors.  Bei  dieser  Voraussetzung  giebt 
Rosenheim  folgende  Anhaltspunkte  an :  Liegt  derselbe 
rechts  von  der  Mittellinie  zwischen  der  unteren  Thorax¬ 
wand,  dem  Nabel  und  der  Gallenblase  und  ist  er  im  Be¬ 
ginn  des  Leidens  gut  beweglich,  so  sitzt  er  nahe  dem 
Pförtner  in  der  Pars  horizontalis  superior.  Sitzt  aber 
eine  Geschwulst  im  absteigenden  oder  unteren  queren 
Schenkel  des  Duodenums,  so  liegt  sie  ebenfalls  in  dem 
angegebenen  Bezirk,  ist  aber  nur  wenig  verschieblich. 

Weiter  ist  von  Wichtigkeit  die  Lageveränderung 
•  • 

der  Neubildung.  Ändert  dieselbe  nach  einer  Ausspülung, 
nach  Nahrungsaufnahme  oder  nach  dem  Erbrechen  ihre 
Lage  nicht,  so  gehört  sie  wahrscheinlich  nicht  dem  Di- 
gestionstraktus  an.  Doch  ist  leider  das  Fühlen  eines 
Tumors  verhältnismässig  selten,  wie  eine  Statistik  von 
Segre  beweist,  nach  welcher  unter  132  Fällen  nur 
23  mal  ein  Tumor  zu  tasten  war. 

Auch  die  Salzsäurereaktion  hat  man  zur  Sicherung 
der  Diagnose  herangezogen.  So  war  es  vor  allem  Rie¬ 
gel,  der  den  Nachweis  von  freier  Salzsäure  als  nicht 
für  Carcinom  sprechend  hielt.  Er  liess  einmal  die  Diag¬ 
nose  „Krebs“  fallen,  wo  sonst  alles  dafür  sprach,  weil 
freie  Salzsäure  nachgewiesen  werden  konnte,  und  doch 
ergab  die  Sektion  ein  Carcinom  im  Endteile  des  Duo¬ 
denums  und  Anfangsteile  des  Jejunums. 

Dass  die  Salzsäureprüfung  bei  Duodenalkrebs  öfters, 
ja  meistens  negativ  ausfällt,  erklärt  sich  dadurch,  dass 
der  Mageninhalt  mit  Dünndarminhalt  vermischt  ist.  Ist 
dies  nicht  der  Fall  und  gelingt  es,  reinen  Mageninhalt 
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,  zu  gewinnen,  so  wird  der  Versuch  auch  positive  Kesul- 
tate  geben,  es  müsste  denn  die  Komplikation  hinzutre¬ 
ten,  die  wir  bei  einem  von  Ewald  beobachteten  Falle 
sehen  und  wo  auch  nie  Salzsäure  nachgewiesen  werden 
konnte,  dass  nämlich  die  Magenschleimhaut  vollständig 
atrophiert  ist.  Denn  nicht  das  Carcinom  an  und  für  sich 
verhindert  die  Salzsäureproduktion,  sondern  der  durch 
die  Atrophie  der  Magenschleimhaut  bedingte  Zerfall  der 
die  Salzsäure  und  das  Pepsin  bildenden  Drüsen. 

Schliesslich  will  ich  noch  kurz  erwähnen ,  dass 
Blanchet  auch  die  Katheterisation  des  Duodenums  mit 
einer  langen  Schlundsonde  zur  Diagnose  und  auch  an¬ 
geblich  mit  Erfolg  verwandt  hat.  Abgesehen  davon, 
hdass  die  Ausführung  wohl  nur  selten  gelingt,  wird  sich 
j  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kaum  sicher  feststellen 
'  lassen,  wodurch  die  Stenose  verursacht  wird. 

Wenn  Ko senheim  als  wichtigste  Kriterien  für 
die  Diagnose  des  Darmkrebses  die  Kachexie,  die  Stö- 
arung  der  Darmthätigkeit ,  wie  sie  sich  durch  Stenosie- 
rung  des  Darmlumens  und  durch  entzündliche  Prozesse 
herausbildet,  und  die  Geschwulst  betrachtet,  so  muss 
man  allerdings  zugeben,  dass,  wenn  diese  drei  Punkte 
ivoll  und  ganz  ausgeprägt  sich  zusammen  vorfinden,  die 
JDiagnose  fast  unantastbar  ist.  Aber  abgesehen  davon, 
dass  sogar  die  Kachexie  manchmal  vollkommen  fehlt, 
ist,  wie  ich  schon  früher  hervorgehoben  habe,  der  Nach¬ 
weis  einer  Geschwulst  nur  bei  einer  geringen  Anzahl 
'möglich  und  nur  die  Störung  der  Darmthätigkeit  ist 
(ein  ziemlich  konstantes  Symptom,  das  aber  eben  ohne 
die  anderen  Erscheinungen  viele  Diagnosen  zulässt. 
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Überblicken  wir  dies  alles  noch  einmal,  so  können 
wir  zur  Beantwortung  unserer  zweiten  Frage  nur  das 
sagen,  dass  in  einigen  günstigen  Fällen  und  bei  länge¬ 
rer  Beobachtung  sich  ein  Duodenalkrebs  diagnostizieren 
lässt,  dass  aber  meistens  der  Grund  der  Stenose  nur 
annähernd  vermutet  werden  kann. 


Zum  Schluss  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht, 

Herrn  Hofrat  Professor  Dr.  Stintzing  für  die  freund- 
•  • 

liehe  Überlassung  der  Arbeit  und  für  die  gütige  Unter¬ 
stützung  bei  der  Anfertigung  derselben  meinen  besten 
Dank  abzustatten. 


L  i  1 1  e  r  «■  t  n  r. 
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